Washinpton 8tal STATE OF WASHINGTON

ashington State

jH Y Department of Social DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH{SERVICES
7 & Health Services DIVISION OF CHILD SUPPORT (DCS)

DERIVACION-PARA MANUTENCION DE NINOS
CHILD SUPPORT REFERRAL y
La Divisién Manutencién para Nifios utilizard su nimero de seguro social con propésitos de imponer cumplimiento de la
orden de manutencién de nifios, segln se define en el Titulo IV-D de la Ley del Seguro Social.

£3 47 g

A , N
Nombre (Primer Nombre/Segundo Nombre/Apellido): Nombre (Primer Nombre/Segundo Nombre/Apellido)

Otros nombres usados: Otros nombres usados:

Apartado Postal o direccién residencial: Apartado Postal o direccién residencial:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
‘Ndmero telefénico en Casa: Numero telefénico para mensajes: Numero telefénico en Casa: Numero telefénico para mensajes:
( ) ( ) ( ) ( )

Numero de seguro social: Fecha de nacimiento (mes/dia/afio): |} Nimero de seguro social: Fecha de nacimiento (mes/dia/afio):

Lugar de nacimiento (ciudad/condado/estado/pais): Lugar de nacimiento (ciudad/condado/estado/pais):

Raza: Estatura: Peso: Color del Color de los

Raza: Estatura: Peso: Color del Color de los )
. : : pelo: ojos:

pelo: ojos:

Idioma Natal (si se requiere correspondencia en un idioma diferente al

Idioma Natal (si se requiere correspondencia en un idioma diferente al Ngles
> inglés):

inglés):

Si est4 inscrito/a en una tribu indigena, nombre de la tribu: Si est4 inscrito/a en una tribu indigena, nombre de la tribu:

Vive en una Reserva indigena: D No D Si Vive en una Reserva indigena: D No D S(~

Nombre del ltimo empleador conocido: Nombre del ultjmo empleador conocido:

Apartado Postal o direccién fisica del empleador: Apartado Postal o direccién fisica del empleador:

Ciudad del empleador: Estado: Cédigo postal: Ciudad del empleador: e Estado: Cadigo postal:

Numero de teléfono del empleador: { Nimero de teléfono del empleador:

() ( )
Nombre del Padre de la madre: { Nombre de soltera de la madre de Nombre del Padre del padre: Nombre de soltera de la madre del
la madre: ) padre:
i ;&\t\ S5

Su Apartado Postal o domicilio residencial:
Su numero de seguro social: Su ciudad: Su estado: | Su cédigo postal:
Su nGmero telefénico: - Su Parentesco/Relacién con los nifios:
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Liste s6lo los nifios de los progenitores que se indican en la pagina 1 y que viven en su hogar. Use otra hoja si es necesario.

Nombre del nifio (Primer Nombre/Segundo Nombre/Apellido): Sexo: Numero de seguro social: | ¢Firmé el padre un Afidavit
. de paternidad? D No D sf

Fgc;ma de nacimiento (mes/dia/’ Lugar de nacimiento (ciudad/condado/estado/pais):

afio): o

¢ Se embarazé la madre de este nifio en el » Si no, indique dénde (condado/estado):
estado de Washington? D No D Si '

Si existe, indique la fecha de la orden (mes/dia/afio): | Sies asi, lugar donde se expidié la orden (condado/

; Existe una orden de manutencion
& u e 5 estado/tribu):

paraeste nifio?| | No [ | Si

Nombre del nifio (Primer Nombre/Segundo Nombre/Apellido): Sexo: Numero de seguro social: | ¢Firmé el padre un Afidavit
de paternidad? 3
(v s

Fecha de nacimiento (mes/dia/afio): | Lugarde nacimiento (ciudad/condado/estado/pais):

¢Se embarazé la madre de este nifio en el Si no, indique dénde (condado/estado):

estado de Washington? D No D Si
¢ Existe una orden de manutencién | Si existe, indique la fecha de la orden (mes/dia/afio): | Sies asi, lugar donde se expidi6 la orden (condado/

estado/tribu):
para este niﬁo?D No D Si

Nombre del nifio (Primer Nombre/Segundo Nombre/Apellido): Sexo: Numero de seguro social: | ¢Firmo el padre un Afidavit

de paternidad?D No D si

‘Fecha de nacimiento (mes/dia/afio): | Lugar de nacimiento (ciudad/condado/estado/pals):

¢ Se embarazé la madre de este nifio en el Si no, indique dénde (condado/estado):
estado de Washington? D No D Si
¢ Existe una orden de manutencién | Siexiste, indique la fecha de la orden (mes/dia/afio):

para este niﬁo?D No |:| Si

Si es asi, lugar donde se expidi6 la orden (condado/
estado/tribu):

D
Fecha del matrimonio (mes/dia/afio): Lugar de matrimonio (condado/estado):
Fecha de divorcio (mes/dia/afio): Lugar de divorcio (condado/estado):
Fecha de separacién (mes/dia/afio): ' Lugar de separacién (condado/estado):

&

¢Alguna vez ha recibido, usted o alguno de los nifios mencionados arriba, asistencia publica en otro estado? D No [___] Si

Sila ha recibido, indique dénde (condados/estados): Si la ha recibido, indique cuando (meses/afios):

Si hay una o mas 6rdenes de manutencion para los nifios indicados arriba y alguna vez recibié pagos para la manutencién de estos
nifios, ¢cudl es la cantidad total que recibié? $ . Por favor adjunte copias de todas las érdenes

de manutencio

L : %@? 7
Estoy de acuerdo con notificar inmediatamente a la Divisién Manutencion para Nifios, por escrito, de toda informacién nueva o
modificada que se relacione con el recaudo de manutencion de nifios del progenitor responsable de dicho pago.

Yo certifico o declaro bajo pena de perjurio, de acuerdo con las leyes del estado de Washington, que lo antedicho es verdadero
y correcto.

Firmado en , Washington.

Firma: Fecha:

No se discriminaré en contra de ninguna persona por causa de raza, color, origen nacional, credo, religion, sexo, edad o discapacidad para los efectos
de empleo, servicios ni ninglin otro aspecto de las actividades del programa. Este formulario se encuentra en formatos alternativos cuando se solicita.
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